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Schwerpunkt
Weltweit konnte ein erfreulicher Karies-
rückgang in den letzten Jahren beobach-
tet werden. Allerdings konzentriert sich
die Kariesprävalenz nun auf Patienten
mit hohem Kariesrisiko. Diesen gilt es mit
besonderen, individuellen Maßnahmen
zu helfen. Solcherlei gezielte Prophylaxe-
maßnahmen basieren auf: Erkennen der
Risikofaktoren, Erstellen eines individuellen
Risikoprofils, moderner Kariesdiagnostik,
PZR, maßgeschneiderten Prophylaxemaß-
nahmen zu Hause und Recall bzw. Nach-
sorge.
In den vergangenen zehn bis 20 Jahrenwurde in den meisten Industrienationenein deutlicher Rückgang der Karies fest-
gestellt. Dieser Kariesrückgang zeigte sich
weltweit (Angmar-Manson und tenBosch,
1993). In der Schweiz z. B. lagen die DMFT-
Werte bei Jugendlichen des Kanton Zürich
(Schweiz) im Jahre 2002 um etwa 80 Prozent
tiefer als im Jahre 1971 (Menghini et al.,
2003). Ein vergleichbarer Kariesrückgang
war in Bayern zwischen 1989 und 1998 fest-
zustellen (Reich 1996 und 1999). Später wur-
den auch in ganz Deutschland ähnliche Er-
folge der Prophylaxe gemessen (Schiffner und
Reich, 1999; Pieper 2005).
Ursache für den beschriebenen Kariesrück-
gang sind intensivere Mundhygiene, die
häufigere Verwendung fluoridhaltiger Zahn-
pasten und das fluoridierte Kochsalz. Die
„systemischen“ Fluoridgaben bei Kleinkin-
dern über Tabletten wirken primär lokal. Von
entscheidender Bedeutung war auch die flä-
chendeckende Einführung individualpro-
phylaktischer Maßnahmen in der Zahnarzt-
praxis inklusive der Fissurenversiegelung
(Reich 1996 und 1999, Schiffner und Reich,
1999, Pieper 2005). 
Durch die Reduktion der Glattflächenkaries
kam es zu einer relativen Zunahme der Pri-
märkaries an Fissuren und Grübchen auf 75
bis 92 Prozent bei Kindern (Steiner et al.,
1994). Die Kauflächen sind die Flächen mit
der größten Prävalenz und Inzidenz der Ka-
ries bei Kindern und Jugendlichen (Martha-
ler et al., 1988, Mejare et al., 1998; Richardson
und McIntyre, 1996; Schiffner und Reich,
1999). Schon bei Jugendlichen ab dem 12. bis
15. Lebensjahr nimmt dann aber die Appro-
ximalkaries stark zu (Poorterman et al., IDJ
5/2003, Pieper 2005). Dies gilt generell für
diese Altersgruppe, vor allem aber für Kin-
der mit hohem Kariesrisiko (Menghini et al.,
2003).
Kariesdiagnose
Die Karies ist klinisch und röntgenologisch
schon als Initialläsion und nicht erst als Ka-
vität erkennbar. Nur diese Initialläsionen
können mit Prophylaxemaßnahmen am
Fortschreiten gehindert und so erfolgreich
kuriert werden. 
Milchzähne weisen heute Karies vor allem
an den Fissuren, seltener an den Approxi-
malflächen auf. Die seltenen Fälle von mas-
siver frühkindlicher Karies verlangen eine
umfassende Sanierung und Betreuung. Bei
den bleibenden Zahnen sind bis ins Alter von
ca. 15 Jahren vor allem die Fissuren und
Grübchen der Molaren betroffen, ehe da-
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nach die Kariesprävalenz an den Approxi-
malflächen im Seitenzahngebiet rasch zu-
nimmt. 
Die Diagnose der Fissurenkaries ist heute
wegen des unbemerkten Fortschreitens ins
Dentin (hidden caries) schwieriger als vor
Jahren. Die Sonde ist kein geeignetes Instru-
ment, um diese Fissurenkaries zu diagnosti-
zieren, man kann damit allenfalls Schmelz-
läsionen zu Kavitäten verschlimmern. Nach
gründlicher Reinigung der Fissuren mit Polier-
paste oder Pulverstrahlgerät ist Karies an
Farbveränderungen des Schmelzes zu erken-
nen. Zusätzliche diagnostische Informatio-
nen kann die Laserfluoreszenz (KaVo DIA-
GNOdent) liefern. 
Bei Dentinkaries kann auch eine gute ortho-
radiale Bissflügelröntgenaufnahme eine ok-
klusale Karies zeigen. 
Für die Diagnose der Approximalkaries sind
Bissflügelröntgenaufnahmen weiterhin das
Mittel der Wahl (s. Abb. 1, Seite 31). Berück-
sichtigt man die Aktivität der Karies und das
individuelle Kariesrisiko, so sind Wiederho-
lungen dieser Röntgenaufnahmen in ca. ein-
bis vierjährigem Abstand sinnvoll (s. Tabel-
le). Das exakte Recall-Intervall hängt vom
persönlichen Kariesrisiko ab. 
Bestimmung des Kariesrisikos
Individuell variiert das Kariesrisikos sehr
stark. Es gibt vor Karies schützende Faktoren
und auslösende Faktoren (Abb. 2). Diese Ri-
siko-Faktoren können bestimmt werden und
dienen damit der Bestimmung des indivi-
duellen Kariesrisikos. In einer zielgerichteten
Prophylaxe werden diese Risikofaktoren re-
duziert – professionell in der Praxis und durch
den Patienten zu Hause. 
Mit einem Speicheltest kann nur ein Faktor
des Kariesrisikos festgestellt werden, was aber
allein nicht genügt, um das Kariesrisiko zu
bestimmen. 
Feststellung der Risikofaktoren:
1. Kariesinkrement (neue Läsionen) A
2. aktive Karies (Fortschreiten 
bestehender Karies) A
3. Plaque (Mundhygiene) B
4. zu wenig, zu selten Fluorid B
5. Ernährung (Frequenz/Häufigkeit: KH) C
6. Speichel (Menge, Fließrate) C
7. Bakterien (MS/LB) B
8. Kontrollorientiertes Verhalten C
Hohes Kariesrisiko: A/+ B + C
Mittleres Kariesrisiko: B + C
Geringes Kariesrisiko: B oder C
A: Karies aktiv, Inkrement
B: Bakterien (Plaque sichtbar), MS, LB; Fluorid
C: Ernährung, Speichel, Compliance
Hat der Patient Karies (A) und eventuell wei-
tere Risikofaktoren (B und C), so besteht ein
hohes Kariesrisiko. Wenn die Risikofaktoren
B und/oder C vorhanden sind, so hat der
Patient ein mittleres oder geringes Risiko. 
Präventionsmaßnahmen
Eine erfolgreiche Prävention der Karies kann
nicht durch noch mehr Fluorid erreicht
werden (Seppä, 2000; Hausen et al.). Zuerst
müssen dazu Risikofaktoren wie Plaque und
kariogene Zwischenmahlzeiten reduziert
werden. Bei den Präventionsmaßnahmen
muss unterschieden werden zwischen Maß-
nahmen, die der Patient zu Hause durch-









5–25 6 Monate 1 2
26–65 < 1 1–2 > 3
65 + < 1 1–2 > 2
Tabelle: Röntgenintervalle (SSO 2005)






in der zahnärztlichen Praxis durch entspre-
chend qualifiziertes Personal durchgeführt
werden.
Bei Patienten mit hohem Kariesrisiko sind
folgende Maßnahmen indiziert:
- antibakterielle Therapie 
Patienten mit hohem Kariesrisiko sollten zu-
sätzlich zur Professionellen Zahnreinigung
eine antibakterielle Therapie mit Chlorhexidin-
lösungen oder -Gel erhalten. Da die Wirkung
der Chlorhexidingabe von der mechanischen
Zerstörung des Biofilms und der Retention des
CHX abhängig ist, empfiehlt es sich eine
Professionelle Zahnreinigung durchzuführen.
Sehr effektiv ist auch die Applikation von
CHX-Gel in den Approximalraum und die
anschließende Reinigung dieser Approximal-
flächen mit Zahnseide (Gisselsson et al., 1988,
1994, 2005) (s. Abb. 3 und 4).
- Fluoridtherapie 
topische Anwendung von hochkonzentrier-
ten Fluoridlacken oder -lösungen (Duraphat,
Fluorprotektor Elmex fluid), kombiniert mit
der häuslichen Anwendung von höher kon-
zentrierten Fluorid-Gelées (Elmex gelée ein-
oder zweimal die Woche; die neue Duraphat-
Zahnpasta könnte vor allem bei Wurzel-
karies eine Alternative sein). 
- Regelmäßige Nachsorge
um den Verlauf und die Aktivität der Karies
zu kontrollieren und den Erfolg der antibak-
teriellen Therapie festzustellen. 
- Speicheltests 
können bei Patienten mit hohem Kariesrisiko
in der Prophylaxe durchgeführt werden, um
den Erfolg der antibakteriellen Therapie im
Besonderen und der Prophylaxe im Allge-
meinen zu erfassen. 
- Recall
Zu Beginn der „präventiven Therapie“ sind
für Patienten mit hohem Kariesrisiko kurze
Recall-Intervalle indiziert. Dadurch können
sich die Prophylaxemitarbeiterin und der
Zahnarzt Gewissheit verschaffen, dass der
Patient kooperativ ist, sich die Mundhygiene
verbessert und damit auch häufiger Fluorid
appliziert wird. Hat der Patient Probleme mit
der Mundhygiene (oral self care), so benötigt
er häufiger eine professionelle Unterstützung
im Sinne einer PZR und Fluoridapplikation.
Die Nachsorge kann bei anhaltender Koope-
ration, guten hygienischen Verhältnissen
und niedrigeren Bakterienzahlen verlängert
werden.
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